DRK-SeniorenReSidenz Burg, Hattener StralBe 17, 03096 Burg (Spreewald)
& 035603-18010 srb@drk-coftbus.de

Anmeldung zur Aufnahme

( Bitte zusammen mit dem vom Arzt ausgefiiliten Zeunis zur Heimaufnahme einsenden )

1. Vor- und Zuname

2. Adresse

3. Derzeitiger
Aufenthalt

4. Geburtsdaten

5. Familienstand:

8. Angehdrige

9. Betreuer
(nach Betreuungs-
recht)
- Wirkungskreis
der Betreuung

10. Hausarzt

11. Sonstige
Wiinsche/
Erganzungen

12. Kostentréager

Pflegekasse/
Sozialhilfe

Ort / Datum

StralBe/PLZ/Ort
Telefon
Stral3e/PLZ/Ort
Telefon
Datum: Ort:
6. Konfession:
7.Staatsangehdrigkeit:
a) Name
Stral3e/PLZ/Ort
wie verwandt Telefon
b) Name
StralBe/PLZ/Ort
wie verwandt Telefon
c) Name
StralRe/PLZ/Ort
wie verwandt Telefon
Name
StralBe/PLZ/Ort
Telefon
Name
Stral3e/PLZ/Ort
Telefon
Liegt/liegen die Kostenzusagen vor ? Ja I:‘ Nein |:|
Kostentrager benennen:
Unterschrift des Wenn nicht Personengleichheit,

Antragstellers Unterschrift des Aufzunehmenden
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